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Asagida belirtilmis olan ve Sag (....... ) Sol {....... ) g6ziime uygulanmasi planlanan tibbi
yada cerrahi miidahalelerin Dr. ......ccoeevveve e, ve/veya onun gozetimi altinda
calisan asistanlarin tarafindan gerceklestiriimesine kendi rizamla izin veriyorum.

Asagida imzasi bulunan doktor tarafindan, géziime uygulanacak olan girisimin neden
gerekli oldugu, gérme kaybi dahil olmak lzere icerdigi riskler, muhtemel olusabilecek olan
komplikasyonlar, tedavi sonrasinda olusabilecek degisiklikler ya da iyilesmem esnasinda
gelisebilecek olaylar tarafima anlatildi. Ayrica, yapilan islem esnasinda/sonrasinda
doktorumun 6nceden saptanmayan bir patoloji bulunmasi halinde ya da gereken diger
durumlarda bana yararli olabilecegi disiindlgi ek veya degisik tedavi girisimlerinin
uygulanabilme ihtimali tarafima anlatildi ve bu durumu da kendi rizamla kabul ediyorum.

Uygulanacak olan tibbi ya da cerrahi miidahaleler sirasinda islem igin gerekli, gorilen
anestezi uygulamasini (genel, lokal, topikal) kabul ediyorum. Anestezi uygulamasi sirasinda
gerekli olan durumlarda kan ve/veya kan Urinlerinin transflizyonu gerekli olabilecegi ve bu
durumun faydalari ve riskleri tarafima anlatildi. Operasyon dncesinde gerekli durumlarda
kendi kanimdan hazirlanmis veya benim tarafimdan bulunacak donérlerden hazirlanmis kan
bulunmasi durumunda kan bankasinda hazirda bulunan ve bana verilmesi uygun olan
kanlarin, girisim esnasinda kullanilmasini onayliyorum. Genel kan bankasi kanlarin
kullanilmasi durumunda olusabilecek riskler konusunda bilgilendirildim ve kabul ediyorum.
Ayrica girisim esnasinda vicudumdan tani ve tedavi amaci ile gikarilacak olan doku ve
organlarin tip biliminin gelisimi igin yapilacak ¢alismalarda kullaniimasi amaciyla gerekli yetki
ve izni veriyorum. Tibbi ya da cerrahi miidahale sirasinda tedaviyi uygulayacak olan ekip
tarafindan gekilen fotograflar ve video kayitlarinin ve gerekli dékiimanlarin kimlik bilgilerinin
gizli kalmak kaydiile ......ooevvereeeee e kimliginde saklanmasina ve
gerektiginde tip egitimine hizmet amaciyla kullanilmasina izin veriyorum.

Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagida imzasi olan doktor tarafindan
bilgilendirildim. Yapilacak olan tibbi yada cerrahi miidahalenin amaci, riskleri ve
komplikasyonlari agisindan bilgi sahibi oldum. Ek aciklamaya gerek duymadan, hicbir baski
altinda kalmadan ve bilingli olarak bu formu imzaliyorum:

Yukarida ismi yazili hasta/hasta yakinina tarafimdan hastaligi, yapilacak olan girisim,
bu girisimin nedeni ve faydalari, girisim sonrasi gereken bakim, beklenen riskler, girisim igin
eger gerekli ise uygulanacak olan anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve komplikasyonlar
konusunda yeterli ve tatmin edici aciklamalar yapilmistir. Hasta/hasta yakini, girisimine
yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu imzalayarak onaylamistir.



